MONOGRAPHIE 


Peut-on, et comment, 
prescrire un psychotrope 
chez I 'adolescent ? 


La prescription d'un psychotrope chez I'adolescent presente des 
risques qui justifient d'etre tres prudent. Somniferes, anxiolytiques 
et psychostimulants sont a eviter. Antidepresseurs et neuroleptiques 
sont possibles, mais ils doivent etre « neqocies » avec I'adolescent 
et ses parents, jamais presents a la premiere consultation, et ne pas 
resumer I'approche therapeutique. 


Jean-Christophe David, Daniel Marcelli* 


I adolescent est un patient deroutant pour le medecin 
generaliste. 1 En dehors de la pathologie traumatique, 
I il a peu de raisons de consulter un medecin. II est, a 
cet age, plutot en bonne sante physique. II n’en va pas de 
meme sur le plan psychologique. C’est la raison pour 
laquelle la consultation d’un adolescent doit retenir l’at- 
tention du medecin. Du fait de particularites psycholo- 
gies inherentes a cet age, ladolescent ne peut pas expri- 
mer comme un adulte une plainte, a fortiori une demande 
de soins. Yivant au quotidien des bouleversements qui 
s’imposent a lui (transformations corporelles, affectives et 
cognitives), il ne peut prendre suffisamment de recul 
pour tenter de nommer le malaise, d’en reconnaitre l’ori- 
gine. (Test pourquoi Fadolescent n’exprime pas sa souf- 
france psychique avec des mots, mais a plutot recours a 


des conduites « agies », qu’il s’agisse de troubles du com- 
portement (agitation, agressivite, troubles du comporte- 
ment alimentaire, difficultes dans le cadre scolaire) ou de 
passages a Facte (tentative de suicide, fugues, violences a 
type d’agitation). Il faut ajouter a cela que Fadolescent, a la 
difference de l’adulte, n’est pas toujours directement 
demandeur. (Test bien souvent la famille qui, inquiete des 
comportements de son enfant, demande une consulta- 
tion. Enfin, dernier point : l’evolution sociale incite a trai- 
ter rapidement les symptomes. La douleur est consideree 
comme inutile et insupportable, d’autant plus que des 
medicaments existent et peuvent soulager rapidement. 

Selon le rapport de l’Afssaps commande par le minis- 
tere de la Sante et rendu public recemment, en 2005, 
95 000 enfants et adolescents seraient traites chaque 


* Service universitaire de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent, centre hospitaller Henri Laborit, BP 587, 86021 Poitiers 
Courriel : d.marcelli<S>ch-poitiers.fr 
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annee en France par des antidepresseurs, dont 40 000 
dans le cadre dune depression* Faut-il s’inquieter de ces 
chiffres et denoncer des pratiques inadaptees ? Constater 
ce qui suit nest faire injure a personne : bon nombre d’a- 
dolescents font une tentative de suicide en absorbantpre- 
cisement les comprimes psychotropes qui leur ont ete 
presents les jours precedents. La frequence de ces passa- 
ges a l’acte est telle que, recemment, l’Agence europeenne 
pour revaluation des medicaments (EMEA) s’en est emue 
(communique du 9 decembre 2004, repris le 25 avril 
2005**) ce qui a cree une forte vague mediatique 
(Le Monde des 12 et 13 decembre 2004) : FAgence euro- 
peenne du medicament recommande de ne plus prescrire 
d’antidepresseurs aux moins de 18 ans (Le Monde du 
27 avril 2005) et declaration du ministre de la Sante. 

UNE PRESCRIPTION A PROBLEMES 


Plus largement, sur le plan psychologique et relationnef 
les problemes psychiques (depuis les simples difficultes 
ou troubles d’adaptation jusqu’aux pathologies psychia- 
triques averees) sont toujours pris dans un reseau interac- 
tif complexe. Celui-ci implique certes le fonctionnement 
neurophysiologique de forgane « systeme nerveux cen- 
tral », mais aussi le fonctionnement neuropsychologique 
individuel, la relation de l’individu « adolescent » a son 
corps (et ce que cette relation implique), la possible signi- 
fication identitaire de ces symptomes (« Suis-je comme 
mon pere ?ma mere?un autre membre de la famiUe?»), 
qu’il y ait ou non une participation hereditaire genetique 
ne changeant rien a cette affaire ; enfin, la dynamique des 
echanges familiaux, toujours profondement interpellee. 

De ce fait, la prescription dun psychotrope a un adoles- 
cent pose plusieurs problemes : 

- crainte que fadolescent n’apprenne, en utilisant le sou- 
lagement du au medicament, a eluder les problemes 
intrapsychiques qui se posent a lui ; 

- accentuation de la relation de dependance psychique 
du sujet, qui a tendance soit a adopter le medicament 
dans une soumission infantile, soit a le rejeter de faqon 
agressive ; 

- mise en evidence de son impuissance interne et de son 
incapacite a trouver en lui-meme les ressources pour sur- 
monter ses difficultes ; 

- sentiment de ne pas avoir ete compris dans Forigine 
psychologique de la souffrance avec une reponse medi- 
cale amputee au niveau du corps seul, lequel risque alors 
de devenir pour Fadolescent l’ennemi a combattre ; 

- en cas de soumission passive ou de sentiment d’impuis- 
sance, mise en place progressive d’un « accrochage » a la 
solution medicamenteuse, avec le risque progressif que 


* http:// afssaps.sante.fr/httn/ 1 0/ antid/indatd.htm 

** http://www.emea.eu.int/pdfs/liiiman/press/pr/12891805en.pdf 


les entretiens cliniques s’appauvrissent et finissent par 
toumer autour du seul produit (qu’il faut augmenter ou 
diminuer, changer, etc.), F elaboration psychique des 
conflits ne se fait plus, la dependance au medicament 
venant tout occulter. 

Un autre point concerne la famille. On sait que, chez 
l’adulte, l’une des difficultes majeures a accepter un traite- 
ment psychotrope - difficulte qui constitue la premiere 
cause de l’arret de celui-ci - est l’avis de l’entourage. II est 
facile de comprendre l’importance que cet avis prend 
dans une telle prescription a l’adolescence. La prise du 
medicament peut venir prendre la place d’un conflit 
parents-adolescent dont la resolution est necessaire a l’e- 
quilibre psychique de Fadolescent, cette prescription mas- 
quant ou focalisant sur ehe les interactions parents-ado- 
lescent. Par exemple, le medicament peut etre demande 
par Fun ou l’autre des parents pour faire cesser un symp- 
tome qui le gene (ou Fagace !) chez Fadolescent : ce der- 
nier ressent la prescription comme une menace de sou- 
mission aux exigences parentales. Dans d’autres cas, le 
medicament est accepte par Fadolescent, mais la prescrip- 
tion rencontre l’opposition d’un parent. 

Pour toutes ces raisons, Lecrubier 2 conclut tres juste- 
ment : « le prescripteur devra etre encore plus vigilant 
dans l’evaluation de la tolerance- efficacite, done du bene- 
fice reel decoulant du traitement. Le temps consacre a la 
seule prescription medicamenteuse, compte tenu de l’en- 
semble des difficultes evoquees ci-dessus, constitue a lui 
seul un probleme. Or, il est preferable de ne pas prescrire 
que de mal prescrire, d’autant que les premieres experien- 
ces chimiotherapiques induiront chez le sujet une image 
durable du medicament ». Ainsi doit-on se poser une 
question avant toute prescription de psychotrope a l’ado- 
lescence : certes, les medicaments psychotropes sont 
incontestablement efficaces au sens ou ils induisent des 
modifications dans le fonctionnement mental lors de leur 
prescription, mais les changements qu’on espere par les 
medicaments ne peuvent-ils etre obtenus par une autre 
approche et ne risquent-ils pas d’interferer, d’entraver ou 
de modifier les changements spontanes inherents au pro- 
cessus de Fadolescence ? 3 

NEGOCIER AVANT DE PRESCRIRE 


La prescription medicamenteuse doit en general etre pre- 
cedee d’une negotiation avec Fadolescent et ses parents, 
ahn de deftnir ce que l’on est en mesure d’attendre de ce 
traitement, et quelles en sont les limites. 

Par exemple, il peut etre utile de preciser que le senti- 
ment d’accablement, de fatigue intense, les difficultes de 
sommeil peuvent s’ameliorer sensiblement avec la pres- 
cription d’un medicament, mais que celui-ci ne traitera 
pas les conflits parents-adolescent autour du travail sco- 
laire, des sorties... ou encore que tel autre peut attenuer 
l’anxiete massive a l’idee de se separer, mais que la relation 
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de dependance reciproque sous-jacente n’en sera pas pour 
autant transfonnee... En effet, en l’absence de ces explica- 
tions, precautions et delimitations d’action, des situations 
de dependance psychique au « produit absorbe», et par- 
fois chez I’adolescent (mais aussi chez les parents, surtout 
quand Tun d’eux est un consommateur regulier de psycho- 
tropes) des attitudes de veritable agrippement a cette solu- 
tion concrete et materielle, peuvent s’installer et faire 
ensuite ecran a tout autre type d’approche. 

Enfin, il est necessaire d’evoquer un probleme majeur, 
celui de l’auto medication : selon certaines enquetes, 4 un 
nombre important d’adolescents, en particulier parmi les 
filles (20% en population generale), utibsent des medica- 
ments psychotropes (anxiolytiques, somniferes, anorexi- 
genes, etc.), sans aucun controle medical. Cette quasi- 
toxicomanie a base de produits licites commence fre- 
quemment a l’adolescence et demontre combien le mede- 
cin doit etre prudent dans ses prescriptions. En outre, il 
faut ici evoquer la tentative de suicide effectuee en utili- 
sant precisement le traitement psychotrope prescrit 
quelques jours auparavant a I’adolescent ! Cette eventua- 
lite, qui est loin d’etre neghgeable, montre de (a<;;on carica- 
turale l’ambivalence majeure entourant toute prescription 
et prise de medicaments a l’adolescence. 

Le probleme de l’observance therapeutique a l’adoles- 
cence doit constamment etre present a l’esprit du consul- 
tant lors de ses eventuelles prescriptions. 5 ' 7 Pour autant, 
toutes ces difhcultes etant enoncees, doit-on se priver de 
toute prescription de psychotropes a l’adolescence ? Une 
telle position de principe serait bien evidemment inaccep- 
table, car certains adolescents ont besoin d’un tel traite- 
ment pour eviter une aggravation, une fixation patholo- 
gique ou, a tout le moins, pour soulager une souffrance 
psychique envahissante et desorganisatrice. 

QUELS PSYCHOTROPES PRESCRIRE 
OU NE PAS PRESCRIRE ? 


Trois classes de psychotropes devraient sinon etre proscri- 
tes, du moins rietre qu’exceptionnehement prescrites a 
l’adolescence : les somniferes, les anxiolytiques et les 
psychostimulants. 3- 8 

S’endonnir est, certes, pour un adolescent (et pour beau- 
coup d’adultes !) un moment delicat : moment de renonce- 
ment a l’activite, de confrontation a ses fantaisies ou fantas- 
mes, de necessaire laisser-aher et regression. . . Mais c’est 
aussi un espace de reverie, de creativite, de retrouvaihes avec 
son moi secret, etc C’est a l’adolescence que le sujet decou- 
vre cette aire d’intimite et cette capacite a trouver en soi des 
motifs d’apaisement. Donner un somnifere a cet age, c’est 
apprendre que la solution riest pas en soi mais dans le pro- 
duit : c’est, au sens propre du terme, « aliener » l’adolescent. 
Par aiheurs, les difficultes de sommeil sont le plus souvent 
l’expression d’une souffrance ou d’une pathologie plus vaste 
(depression, anxiete majeure..., v. page 1095). 


On pourrait, a propos du « mal-etre », de l’anxiete ou de 
l’angoisse, tenir des propos identiques. Certes, une crise 
d’angoisse aigue (attaque de panique) doit etre traitee 
rapidement, mais en aucun cas de (aeon unique et exclu- 
sive par la prescription d’un psychotrope. De plus, ces 
etats aigus sont relativement rares, alors que Fanxiete dif- 
fuse et durable, beaucoup plus frequente a l’adolescence, 9 
justifie une approche globale ou le traitement psycho- 
trope a parfois sa place, mais jamais de (aeon immediate, 
durable et unique. 

Quant aux psychostimulants (en particulier les amphe- 
tamines), si leur prescription dans le cadre des troubles 
deficitaires de l’attention chez l’enfant est maintenant 
bien acceptee, chez I’adolescent, cette prescription reste 
l’affaire de cas exceptionnels. 

Deux classes de psychotropes concement plus particu- 
lierement l’adolescence : les medicaments antipsycho- 
tiques (neuroleptiques et apparentes) et les medicaments 
a tropisme thymique (antidepresseurs et thymoregu 
lateurs). 

Neuroleptiques 

En situation d’urgence, devant un episode psychotique 
aigu, un delire aigu ou des troubles majeurs du comporte- 
ment entravant l’adaptation a la realite et mettant l’adoles- 
cent en situation de danger, la prescription d’un neurolep- 
tique a visee sedative (cyamemazine [Tercian], loxapine 
[Loxapac]) peut etre un geste benefique et necessaire 
pennettant de mettre en place rapidement un cadre thera- 
peutique approprie (consultation aupres d’un psychiatre, 
hospitalisation, etc.). 

Les prescriptions sur le long terme de neuroleptiques a 
l’adolescence posent d’autres problemes. Les neurolep- 
tiques peuvent etre envisages, soit a visee curative dans le 
cadre d’une psychose chronique a son debut, soit d’un 
point de vue purement symptomatique dans le cadre de 
troubles du comportement avec agressivite et, surtout, 
grande impulsivite. Mais si les neuroleptiques au long 
cours peuvent apparaitre justifies dans le cadre d’une 


5 0 U R LA PRATIC 


•> Ne jamais prescrire a la premiere consultation. 

•> Evoquer le traitement medicamenteux, puis se laisser 
le temps d'en discuter avec I'adolescent. 

■) S'il est d'accord et informe de ce qu'il peut en attendre, 
informer les deux parents et ne pas prescrire sans leur 
accord. 

)■ Prescrire a des doses therapeutiques efficaces (en mq/kg/j) 
qui peuvent etre plus importantes que pour les adultes. 

)■ Ne pas prescrire sans suivi psychologique. 

)■ Ouvrir le debat sur I’observance avec I'adolescent. 
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psychose chronique (schizophrenic), encore faut-il que 
cette pathologie ait fait la preuve de sa chronicite (done 
pas avant 6 mois, voire plus). Par ailleurs, les symptomes 
negatifs (ou deficitaires) de la schizophrenic sont non 
seulement mediocrement accessibles sur une longue 
duree a Faction des neuroleptiques, mais posent parfois 
de tres difficiles problemes de diagnostic differentiel avec 
les etats depressifs graves (de type melancolique). Quant 
aux prescriptions des neuroleptiques a visee symptoma- 
tique (agressivite, impulsivite violente...), elles ont certes 
l’avantage dune efficacite immediate ; mais souvent apres 
4 a 6 mois de prescription, les difficultes reapparaissent a 
l’identique. Enfin, un effort de clarification symptoma- 
tique serait souvent necessaire, dans la mesure oil la com- 
posante thymique parait parfois prevalente (Firritabilite 
est par exemple frequemment confondue avec l’impulsi- 
vite) et dans ce cas, la prescription d’antidepresseurs ou 
de thymoregulateurs a alors un interet certain. 

Antidepresseurs 

Leur usage a ete recommande dans les pathologies thy- 
miques (episode depressif majeur, dysthymie) mais aussi 
dans les pathologies anxieuses aigues (attaques de pani- 
que, phobie scolaire ou sociale) et les troubles obsession- 
nels compulsifs. Cependant, en particulier pour ce qui 
conceme la depression, il faut souligner que les essais the- 
rapeutiques pour juger de Fefficadte des antidepresseurs 
chez l’adolescent (entre 12-13 ans et 18-20 ans) sont peu 
nombreux, surtout avant 15 ans. II existe quelques etudes 
ouvertes avec les antidepresseurs tricycliques, 1011 la 
fluoxetine, inhibiteur selectif de la recapture de la seroto- 
nine, 12,13 et quelques tres rares etudes en double aveugle, 
randomisees et controlees, contre placebo. 1415 Leurs 
resultats sont souvent deconcertants et ne montrent pas 
toujours une efficacite controlee certaine des antidepres- 
seurs. Par ailleurs, d’autres etudes montrent clairement la 
sensibilite de la depression de l’adolescent (y compris 
pour des episodes depressifs majeurs d’intensite severe) a 
des actions environnementales : amelioration apres 
quelques jours diiospitalisaiion sans autre traitement ou 
apres quelques consultations et seances de psychothera- 
pie, amelioration sous placebo aussi importante que sous 
antidepresseur. . . 

Cependant, toutes ces etudes sont conduites sur des 
echantillons de faible taille (de 10 a 20 patients, rarement 
plus), heterogenes quant a l’age et aux stades pubertaires, 
avec des instruments de mesure non specifiques de l’ado- 
lescent. Une etude recente, 16 sur une centaine de patients 
(48 enfants de 7 a 12 ans et 48 adolescents de 13 a 17 
ans), condut que « la fluoxetine est superieure au placebo 
a la periode initiale du traitement dun trouble depressif 
majeur chez des patients ambulatoires, enfants ou adoles- 
cents », mais ajoute cependant que « la remission com- 
plete des symptomes est rare ». 

D’un strict point de vue legal, seule F amitriptyline 


(Laroxyl) a l’autorisation de mise sur le marche avant 
15 ans. Apres cet age, on dispose de differents produits, et 
en particulier de ceux de la demiere generation (inhibi- 
teurs de la recapture de la serotonine [IRS]). Les regies 
de surveillance sont les memes que chez l’adulte (examen 
somatique, bilan cardio-vasculaire) sans oublier que la 
grossesse est une contre-indication (il convient de l’avoir 
eliminee chez une adolescente deprimee avant toute pres- 
cription d’antidepresseur). 

D’une maniere generale, on choisit plutot les produits 
recents, mieux toleres, avec une marge importante entre la 
dose therapeutique et la dose letale, de preference avec 
une prise quotidietme unique. Il est impossible de connai- 
tre a l’avance la sensibilite individuelle du patient a tel ou 
tel produit, et il semble plus coherent que chaque prati- 
cien ait l’habitude d’un type de produit a partir duquel il 
peut ensuite adapter ses prescriptions. 

Thymoregulateurs 

Leur prescription n’est pas sans interet a l’adolescence, 
mais elle reste encore dans un champ tres speciahse. 

COMMENT PRESCRIRE ? 


A cote de ces recommandations traditionnelles, certaines 
precautions relationnelles s’imposent si l’on souhaite que 
l’adolescent soit observant, qu’il soit accompagne de 
(aeon coherente par ses parents, qu’il n’investisse pas le 
produit de faqon magique, ou a l’inverse agressive et hai- 
neuse, qu’il ne s’installe pas dans la dependance, etc. 

Le I “eonseil s’exprime en forme de contre-indica- 
tion. La prescription d’un psychotrope a un adolescent 
des la l re consultation est une contre-indication majeure 
(nous parlons ici d’un adolescent que le medecin ne 
connait pas, ou n’a pas vu depuis plusieurs annees). En 
effet, une telle prescription se resume souvent a un abord 
symptomatique sans avoir pris en compte l’ensemble des 
difficultes. Plus les plaintes et les symptomes apparaissent 
flous, plus ce temps devaluation est indispensable. Il est 
souvent objecte que le medecin ne dispose pas du temps 
necessaire pour faire cette evaluation . . . Cela est vrai mais 
ne saurait pour autant justifier une telle prescription 
medicamenteuse. 11 est toujours possible de dire a l’ado- 
lescent qu’on n’a pas pu, faute de temps, faire le tour de 
toutes les difficultes, et lui proposer un autre rendez-vous 
48 ou 72 heures apres, en se dormant alors les moyens de 
l’entretien. Dans ces conditions, l’adolescent revient qua- 
siment toujours, avec le sentiment d’avoir ete pris au 
serieux dans sa plainte et sa souffrance, et non pas d’avoir 
requ une « ordonnance medicamenteuse » en guise de 
viatique. 11 faut se souvenir que tout symptome psychique 
produit par un sujet constitue un compromis, a la fois 
trace et tentative de soulagement de la souffrance. Youloir 
le faire disparaitre sans accompagner la prescription 
medicamenteuse d’une proposition de relation revient a 
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Utilisation des antidepresseurs chez I’enfant et I’adolescent 

Communiques de presse de I'AFSSAPS 


10 DECEMBRE 2004 

Le 8 decembre 2004, 1’Agence europeenne du medicament (EMEA) a fait le 
point sur les donnees concernant le risque de comportement suicidaire asso- 
cie a I'utilisation des antidepresseurs inhibiteurs de la recapture de la sero- 
tonine (IRS) chez I'enfant et I'adolescent. Parallelement a revaluation effec- 
tuee a I'echelle europeenne, qui a indus le reexamen du rapport benefice- 
risque du Deroxat, I'Agence franqaise de securite sanitaire des produits des 
sante (Afssaps), comme d'autres autorites de sante, a engage des juin 2003, 
la revision de I'ensemble des donnees sur les antidepresseurs IRS. * 1 Cette 
reevaluation est intervenue apres que I'Afssaps a eu connaissance des resul- 
tats d'essais cliniques conduits avec des antidepresseurs (Deroxat d'une part 
et Effexor d'autre part) chez des enfants et des adolescents souffrant de 
depression. 

Ces etudes ne demontraient pas I'efficacite de ces medicaments dans 
cette indication et suggeraient une augmentation du risque de comporte- 
ment suicidaire chez les enfants et adolescents traites, comparativement 
aux patients recevant le placebo. Aucun deces par suicide n'avait cependant 
ete rapporte pendant ces etudes. Leurs resultats ont fait I'objet de commu- 
niques diffuses par I’Afssaps en juin 2003 (Deroxat) et septembre 2003 
(Effexor). 

C'est dans le contexte de revaluation europeenne, et apres discussion le 
8 decembre 2004 au sein du comite scientifique competent a I'echelon 
europeen, que I’EMEA apporte les informations suivantes aux prescripteurs 
et aux patients, par le biais d'un communique delivre sur son site le 9 
decembre 2004 : 

- dans I’Union europeenne, les antidepresseurs IRS n'ont pas I'indication dans le 
traitement de la depression chez les patients de moins de 18 ans ; 2 

- leur prescription est deconseillee dans cette population en raison d'une 
augmentation du risque de comportement suicidaire (idees suicidaires, 
tentatives de suicide) et de comportement tel que I'auto- ou I'hetero- 
agressivite, mis en evidence chez ces patients ; 

- si la prescription d'un antidepresseur s'avere necessaire chez un enfant ou 
un adolescent, elle doit s'accompagner d'une surveillance etroite du 
patient et de la recherche d'un comportement suicidaire, particulierement 
en debut de traitement; 

- I'arret de la prise d'un antidepresseur ne doit pas se faire sans avis medi- 
cal ; si I'arret est decide, il doit etre progressif (sur plusieurs semaines ou 
mois) afin de diminuer le risque de survenue d'un syndrome de sevrage, 
pouvant se manifester par des symptomes tels que vertiges, troubles du 
sommeil, anxiete et cephalees ; 

- pour toute question relative au traitement antidepresseur, il est conseille aux 
patients ou a leurs parents de consulter leur medecin. 

L'EMEA confirme que le rapport benefice-risque du Deroxat est favorable 
dans le traitement de la depression chez I'adulte et attire I'attention des 
prescripteurs sur les mises en garde suivantes : 


- I'emploi de Deroxat est deconseille chez I'enfant et I'adolescent ; 

- il est important de surveiller les patients a risque de comportement suici- 
daire (c'est-a-dire les patients ayant des antecedents de comportement 
suicidaire avant I'instauration du traitement, et les jeunes adultes) ; 

- il faut prendre en compte le risque de survenue d’un syndrome de sevra- 
ge a I'arret du traitement, generalement modere, mais pouvant chez cer- 
tains patients etre plus severe et (ou) prolonge ; ce risque necessite une 
diminution progressive des doses. 

L'Afssaps rappelle que le traitement de premiere intention de la depres- 
sion de I'enfant et de I'adolescent est une prise en charge psychotherapeu- 
tique, et que la prescription d'antidepresseurs, si elle est envisagee, ne doit 
intervenir qu'en seconde intention, dans le cadre d'une depression majeure, 
avec une prise en compte de I'ensemble des benefices attendus et des 
risques possibles ; en cas de prescription d'antidepresseurs, une surveillan- 
ce etroite du patient doit etre effectuee et s'accompagner de la recherche 
d'un comportement suicidaire, surtout en debut de traitement. 

L'Afssaps souligne que la conference de consensus de decembre 1995 por- 
tant sur les troubles depresses chez I’enfant mentionne I’absence de 
demonstration d'efficacite d'autres antidepresseurs de commercialisation 
plus ancienne - en particulier des tricycliques - dans I'indication depression 
chez I'enfant et I'adolescent. 3 


Notes 

1. En France, 9 medicaments antidepresseurs appartenant a cette classe the- 
rapeutique sont commercialises : Floxyfral (fluvoxamine, 1986), Prozac 
(fluoxetine, 1989), Seropram (citalopram, 1995), Deroxat (paroxetine, 1995), 
Effexor (venlafaxine, 1997), Ixel (milnacipran, 1997), Zoloft (sertraline, 1997), 
Norset (mirtazapine, 1999), et Seroplex (escitalopram, 2004). 

2. En France, leur emploi est deconseille, voire contre-indique chez I'enfant et 
I'adolescent, a I’exception de Zoloft et de Floxyfral qui possedent une indi- 
cation chez I’enfant et I'adolescent dans le traitement des troubles obses- 
sionnels compulsifs (TOC). 

3. Conference de consensus : les troubles depresses chez I'enfant : 
ReconnaTtre, soigner, prevenir. Devenir. 14-15 decembre 1995 
(http://psydoc-fr.broca.inserm.fr/conf&rm/conf/confdepression.html) 

25 AVRIL 2005 

L'Agence europeenne du medicament (EMEA) vient de finaliser revalua- 
tion des donnees disponibles sur les antidepresseurs inhibiteurs de la recap- 
ture de la serotonine (IRS) ainsi que d'autres antidepresseurs apparentes, 4 
chez I'enfant et I'adolescent. Cette evaluation fait suite a I'identification 
d’un risque de comportement suicidaire lors d'etudes cliniques. 

Les conclusions de revaluation europeenne indiquent que ces antide- 
presseurs sont deconseilles chez I'enfant et I'adolescent pour traiter les 
troubles depresses. Toutefois, ils peuvent etre exceptionnellement presents 
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Communiques de presse de I'AFSSAPS (suite) 


dans certaines situations cliniques necessitant un traitement medicamen- 
teux. Les resumes des caraderistiques de produits ainsi que les notices des- 
tinees aux patients seront modifies pour integrer cette information. 

L'Afssaps rappelle qu'elle a diffuse, des decembre 2004, des recomman- 
dations similaires (v. supra). A la demande de Philippe Douste-Blazy, minist- 
re des Solidarites, de la Sante et de la Famille et dans le cadre du plan de 
sante mentale, I'Afssaps a poursuivi sa reflexion. Ainsi, une mise au point sur 
I'utilisation des antidepresseurs chez I'enfant et I'adolescent est en cours 
d'elaboration et sera diffusee avant la rentree 2005. Des a present, I'Afssaps 
diffuse des conseils aux patients et a leur famille sur I'utilisation des antide- 
presseurs chez I'enfant et I'adolescent. 

Par ailleurs, I'Afssaps met a la disposition des professionnels de sante une 
autre mise au point sur le bon usage de cette classe medicamenteuse au 
cours des troubles depresses chez I’adulte. Ce document s'accompagne 
d'une information destinee au grand public, s'intitulant « Vous et votre trai- 
tement par antidepresseur au cours d'un episode depressif ». 

L'EMEA rappelle que si les antidepresseurs IRS et apparentes sont autori- 
ses chez I'adulte dans le traitement de la depression et des troubles anxieux, 
ils ne sont cependant pas autorises chez I’enfant et I’adolescent, excepte 
pour le traitement des troubles obsessionnels compulsifs (TOC) ou du trouble 
deficitaire de I’attention avec hyperactivite (TDAH) pour certains d'entre 
eux. * 4 5 Le risque de comportement suicidaire (idees suicidaires, tentatives de 
suicide) et de comportement hostile (agressivite, comportement deposi- 
tion, colere), mis en evidence chez des enfants et adolescents traites par IRS 
au cours d'essais cliniques, conduit I'EMEA a conclure que : 

- les antidepresseurs IRS et apparentes sont deconseilles chez I'enfant et 
I'adolescent dans les troubles depresses ; ils sont egalement deconseilles 
dans les troubles anxieux, excepte dans les indications autorisees ; 

- dans certains cas, un medecin peut estimer necessaire de prescrire un 
antidepresseur chez un enfant ou un adolescent sur la base du besoin Cli- 
nique individuel ; la prescription doit alors s'accompagner d'une surveillan- 
ce etroite du patient et de la recherche d'un comportement suicidaire, par- 
ticulierement en debut de traitement ; 

- I'arret de la prise d'un antidepresseur ne doit pas se faire a I'initiative du 
patient ou de sa famille sans accompagnement du medecin ; 

- I'arret doit etre progressif (sur plusieurs semaines ou mois), afin de diminuer 
le risque de survenue d'un syndrome de sevrage pouvant se manifester par 
des symptomes tels que irritabilite, anxiete, vertiges, troubles du sommeil ; 

-pour toute question relative au traitement par antidepresseur, il est 
conseille aux patients ou a leur famille de consulter leur medecin. 

De plus, I'Afssaps rappelle que : 

- le traitement de premiere intention de la depression de I'enfant et de I'a- 
dolescent est une prise en charge psychotherapeutique, et que la pres- 
cription d'antidepresseurs, si elle est envisagee, ne doit intervenir qu'en 
seconde intention, dans le cadre d'une depression majeure, avec une prise 
en compte de I’ensemble des benefices attendus et des risques ; 

- les autres antidepresseurs - en particulier les tricycliques - n’ont pas demon- 
tre leur efficacite dans I’indication depression chez I'enfant et I’adolescent. 


L'Afssaps a ete saisie d'une demande du ministre des Solidarites, de la 
Sante et de la Famille, en decembre 2004, concernant I'utilisation des anti- 
depresseurs chez les moins de 18 ans. Un groupe d'experts, mis en place en 
mars 2005, a ete charge d'evaluer les modalites actuelles de recours a ces 
medicaments et d'etudier la faisabilite d'une restriction des conditions de 
prescription. 

En premiere estimation, il ressort qu'environ 40 000 enfants et adoles- 
cents sont traites chaque annee par ces medicaments, pour depression. II 
semble, cependant, que les traitements soient souvent de courte duree, ainsi 
que le montre une etude realisee par la Caisse nationale d'assurance maladie 
des travailleurs salaries (CNAMTS) d'Alsace, ou 76 % des demandes de rem- 
boursement ne correspondent qu'a une seule delivrance. L'utilisation des IRS 
representerait en moyenne les 3 quarts des prescriptions d'antidepresseurs 
chez les moins de 18 ans. 

Les experts relevent que I'utilisation actuelle des antidepresseurs pour 
traiter la depression chez I'enfant et I'adolescent n'est pas systematique et 
qu'elle ne se substitue pas a la psychotherapie, qui represente la prise en 
charge de premiere intention. 

Ils estiment que des mesures visant a restreindre la prescription a certai- 
nes categories de medecins, tendraient a compliquer la prise en charge de 
ces jeunes patients, deja rendue difficile par les difficulty d'acceder rapide- 
ment a une consultation specialist de pedopsychiatrie. En outre, de telles 
mesures pourraient favoriser un glissement vers des classes therapeutiques 
inadaptees et aggraver un climat anxiogene deja perceptible au sein des 
families concernees. 

Face a ce constat, I'Afssaps a pris les dispositions necessaires pour ren- 
forcer : 

- les outils de suivi de la prescription, en particulier par la mise en place 
d'une surveillance pharmaco-epidemiologique des antidepresseurs, en par- 
tenariat avec la CNAM ; 

- les actions d’information a destination des professionnels de sante et du 
grand public, par la diffusion, avant la rentree 2005, d'une mise au point 
sur I'utilisation des antidepresseurs chez I'enfant a destination des profes- 
sionnels de sante, et de conseils aux patients et a leur entourage, comple- 
mentaires a I'information deja rendue disponible. 


Notes 

4. II s'agit de 13 antidepresseurs dont deux ne sont pas autorises en France 
(atomoxetine, et reboxetine). Les chefs de file des 11 autres sont Floxyfral 
(fluvoxamine), Prozac (fluoxetine), Seropram (citalopram), Deroxat (paroxetine), 
Effexor (venlafaxine), Ixel (milnacipran), Zoloft (sertraline), Norset (mirtazapine), 
Seroplex (escitalopram), Athymil (mianserine), Cymbalta Yentreve Duloxetine 
Lilly (duloxetine). 

5. En France, Zoloft (sertraline) et Floxyfral (fluvoxamine) possedent une indica- 
tion chez I'enfant et I'adolescent dans le traitement des TOC. L'atomoxetine 
est indiquee dans certains pays de I’Union europeenne dans le traitement du 
TDAH. 
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attaquer l’identite meme du sujet et cela est encore plus 
vrai chez Fadolescent. Parler, c’est aussi exprimer des 
desirs, se les formuler a soi-meme et done les clarifier. 
Mais essayer de parler, c’est pour Fadolescent se confron- 
ter a sa difficulte de s’exprimer : difficulte enorine lors- 
qu’il s’agit d’exprkner des emotions intenses et nouvelles. 
(Test pourquoi il faut que le medecin manifeste a son 
egard un souci de soin et un interet sincere en demandant 
a le revoir, a faire le point avec lui sur sa vie, ses investisse- 
ments, ses deceptions, ses projets, ses desirs, ses craintes. 

Le 2 e conseil consiste a commencer par evoquer la 
possible necessite cl’iin traitement medicamenteux, ce 
des la 2 e ou 3 e consultation, puis den discuter avec Fado- 
lescent : ce qu’on en attend, ce qu’on n’en attend pas, la 
duree possible du traitement, les effets positifs et les even- 
tuels effets negatifs. . . II est preferable, dans un premier 
temps, d’ab order ces points avec Fadolescent seul. S’il 
refuse, et sauf urgence ou necessite absolue, il est prefera- 
ble de surseoir. S’il accepte, il faut desormais s’adresser 
aux parents. 

Le 3 e conseil conceme les parents. La prescription 
d’un psychotrope touche un domaine sensible et a de 
grandes probabilites de bousculer l’equilibre familial si 
les parents n’ont pas ete impliques dans cette prescrip- 
tion. 17 Dans l’ideal, il est done souhaitable de recommen- 
cer les memes explications en presence de Fadolescent et 
des deux parents. Si Fun des parents est absent, il est 
necessaire de s’interesser a sa position et de sollicker son 
avis. Si les deux parents et Fadolescent sont d’accord, la 
prescription est alors facilement acceptee et sera proba- 
blement assez bien suivie. Il est illusoire, en revanche, de 
croire que la prescription sera correctement prise si les 
deux parents sont hostiles. De meme, il est aleatoire de 
prescrire quand Fun des parents accepte (parfois meme 
exige) et que Fautre refuse avec vehemence : la prescrip- 
tion est alors prise dans le conflit familial qui est souvent a 
l’origine de la souffrance de Fadolescent. Dans tous ces 
cas, il semble plus souvent pertinent (y compris en ce qui 
concerne la semiologie depressive) de surseoir que de 
prescrire trop vite. 

Le 4 e conseil conceme la maniere de prescrire. 

Quand cette option a ete retenue (p. ex., dans le cadre 
d’un etat depressif grave, avec des pensees suicidaires 
assez nnportantes, qui n’evolue pas rapid ement malgre les 
entretiens cliniques individuels et familiaux), il convient 
de prescrire aux doses therapeutiques efficaces (qui peu- 
vent etre legerement plus elevees chez Fadolescent que 
chez l’adulte en mg/kg/j) et pendant le temps approprie 
(pour un episode depressif majeur : environ 4 a 5 mois). 
Le jeune age des patients ne doit pas etre un pretexte 
pour donner des doses infra-therapeutiques ou arreter de 
faqon prematuree le traitement avant une veritable stabili- 
sation de l’etat thymique. Il est bon egalement de prevenir 
Fadolescent et ses parents que, en debut de traitement 
(les 4-5 premiers jours), il peut ne rien ressentir ou ne res- 


sentir que quelques effets negatifs (p. ex. somnolence). 
Lapparition des effets negatifs precede en effet celle des 
effets positifs. De plus, les effets negatifs sont le plus sou- 
vent transitoires, alors que les effets positifs surviennent 
avec quelques jours de retard mais sont durables. 

Le 5 e conseil porte sur la dimension relationnelle et 
psychotherapeutique. En aucun cas, en effet, la prescrip- 
tion dun psychotrope ne doit resumer a elle seule l’appro- 
che therapeutique. Elle doit toujours s’accompagner 
d’une approche relationnelle qui est d’emblee enoncee 
comme un complement necessaire. 3 ' 11 18 

Le 6 e et dernier consed a trait a Fobservance, qu’il 
faut savoir ab order avec Fadolescent. D’une part, celui-ci 
peut oublier une prise : il convient de le rassurer tout en 
suggerant une strategic de remplacement (p. ex., une le 
soir exceptionnellement si c’est une prise matinale) et 
quelques notions de pharmacocmetique (« le medicament 
est efficace sur 24 heures, ce n’est pas trop ennuyeux d’ou- 
blier juste un jour. . . »). D’autre part, il convient d’antici- 
per l’eventuel arret du traitement : si Fadolescent decide 
d’arreter (ce qu’on ne souhaite pas), il est nnportant qu’il 
puisse nous le dire par avance. . . 

CONCLUSION 


Prescrire un psychotrope a un adolescent demande du 
temps, des explications et une relation de confiance, aussi 
bien avec Fadolescent lui-meme qu’avec ses parents. C’est 
le cadre necessaire et meme indispensable si l’on veut que 
nos jeunes patients puissent beneficier de l’efficacite 
incontestable de certaines molecules quand cela s’avere 
necessaire, si notre ethique consiste a permettre au sujet 
d’etre l’acteur de ses soins (et pas snnplement de s’y sou- 
mettre), si notre objectif est de soutenir le developpement 
et l’epanouissement de sa personnalite, si enfin par dela 
Facte de prescription, ce sont aussi les conditions de Fob- 
servance therapeutique qui guident notre conduite. 19 ■ 


SUMMARY Should psychotropes be prescribed to 
adolescents? 

The prescription of a psychotrope to an adolescent is a high-risk 
prescription that raises numerous issues, imposing a rigorous 
evaluation of the expected benefit compared with the results that 
could be obtained by another approach, and the risk of 
interference with the spontaneous changes inherent to the process 
of adolescence. If sedatives, anxiolytics and psychostimulants are 
proscribed, it is possible in the case of absolute necessity, to 
prescribe neuroleptics and antidepressants. In this case, the 
medications should be prescribed in efficacious doses, should be 
the object of negotiation with the adolescent and his parents, and 
must never be prescribed at the first consultation nor, in any case, 
consist of the sole therapeutic intervention. It imposes a regular 
follow-up of the adolescent to assess compliance and to detect 
possible suicidal ideation. 

Rev Prat 2005 ; 55 : 1081-8 
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► 


RESUME Peut-on, et comment, prescrire un psychotrope chez I'adolescent ? 

La prescription d'un psychotrope chez I'adolescent est une prescription a risque qui souleve de nombreux problemes imposant une evaluation tres 
rigoureuse du benefice attendu au regard des resultats qui pourraient etre obtenus avec une autre approche, et des risques d'interference avec les 
changements spontanes inherents au processus de I'adolescence. Si les somniferes, les anxiolytiques et les psychostimulants doivent etre proscrits, il 
est possible, en cas de necessity, de prescrire des neuroleptiques ou des antidepresseurs. Dans ce cas, les medicaments doivent etre prescrits a doses 
efficaces, faire I'objet d'une negociation avec I'adolescent et ses parents, ne jamais etre prescrits des la premiere consultation, ni resumer, en aucun cas, 
I'intervention therapeutique. Ils imposent enfin un suivi regulier de I'adolescent pour juger de I'observance therapeutique et detecter un eventuel 
comportement suicidaire. 
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